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Accident vasculaire ce´re´bral (I) / Revue d’E´pide´miologie et de Sante´ Publique 55S (2012) e2–e7e4réalisation simultanée de l’observation d’un mouvement (via une vidéo) et
l’exécution de ce mouvement (passivement ou activement) pourrait permettre
une récupération fonctionnelle meilleure. Cependant, il est important de
connaître le substratum neurophysiologique, chez le sujet sain, de ce type de
mouvements vidéo-guidés.
Me´thode.– Dix-sept adultes sains droitiers ont été inclus. Les deux types de
mouvements étudiés en IRM fonctionnelle sont : mouvement actif du membre
supérieur simultanément à la perception d’une vidéo représentant le même
mouvement (imitation), mouvement passif simultanément à la perception de la
même vidéo que lors du mouvement actif.
Re´sultats.– On note une activation bilatérale au niveau du cortex occipito-
temporale aussi bien lors du mouvement passif vidéo-guidé que lors du
mouvement actif vidéo-guidé. Cependant, seule l’imitation active entraîne une
activation au niveau du lobule pariétale supérieur et inférieur droit, du lobe
frontal gauche et du cervelet. Seule la réalisation du mouvement passif vidéo-
guidé active le cortex préfrontal droit et l’aire motrice supplémentaire gauche.
Conclusion.– Ces résultats montrent que les mouvements passif et actif vidéo-
guidés n’activent pas totalement les mêmes réseaux neuronaux. Cependant, les
réseaux détectés pour l’ensemble de ces mouvements sont décrits comme des
structures cérébrales importantes dans la récupération fonctionnelle [3] post
AVC, notamment les réseaux inclus dans le top-down processing, l’attention,
l’inhibition et les mouvements dirigés. Cette étude fournit des éléments
neurophysiologiques pour l’utilisation de ces mouvements dans la rééducation
du membre supérieur parétique après AVC.
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Objectif .– L’équipe de neurorééducation de l’hôpital Albert Chenevier à
Créteil (94) a mis en place des contrats d’autorééducation guidée (CAG)
s’adressant aux patients parétiques, grâce un manuel d’exercices expliqués et
illustrés et un carnet de bord sur lequel le patient note chaque jour ses
performances [1]. L’utilisation de ce manuel s’est avérée complexe pour
certains patients, notamment ceux pris en charge précocement après l’AVC.
L’objectif a donc été de créer des fiches simplifiées. La présentation en fiches
permet de ne distribuer que quelques exercices à chaque fois pour une
meilleure acceptabilité et une meilleure concentration du patient sur le
programme prescrit.
Me´thodes.– Nous avons réalisé 52 fiches d’autorééducation illustrées dans
trois catégories : étirements, entraînements et mouvements fonctionnels,
s’adressant aux membres supérieur et inférieur. Pour faciliter le repérage, un
code couleur a été utilisé, le muscle travaillé est indiqué sur un schéma
anatomique simple et la fiche est toujours détaillée suivant le même plan. Le
vocabulaire et les photos ont été choisis pour être compréhensibles par tous.
L’objectif visé par l’exercice est clairement indiqué. Pour un même muscle,
différents niveaux de difficulté sont proposés afin de sélectionner la fiche
pertinente pour le patient.Re´sultats.– Dès l’arrivée dans le service (hospitalisation classique ou de jour), le
médecin prescrit au patient un CAG et le manuel ou les fiches simplifiées
suivant ses capacités cognitives. Les séances de rééducation individuelles
permettent de revoir et corriger chaque exercice avec le patient et de lui
apprendre à remplir le tableau de bord. Après sa sortie, le patient est convoqué
régulièrement à un atelier d’autorééducation en petits groupes, afin de réviser le
programme et de bénéficier d’encouragements, de corrections ou de conseils
complémentaires.
Discussion.– Les fiches sont mises à disposition des patients depuis février
2012, donc encore en phase d’essai. Il est prévu d’homogénéiser fiches et
manuel afin que thérapeutes et patients puissent facilement passer d’un outil à
l’autre. Des exemples de fiches, ainsi que l’observance et les résultats obtenus
chez les premiers patients utilisateurs, seront présentés.
Référence
[1] Gracies JM, Bayle N, Gault-Colas C, Blondel R. Contrat d’Autore´e´duca-
tion Guide´e. Imprimeries APHP; 2011, Copyright Association Neurore´e´duca-
tion en Mouvement.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2012.07.011
CO32-007-f
De´ficit de coordination bimanuelle apre`s AVC : le ro^le des
re´affe´rences sensorielles
K. Torre a, M.-N. Hammami a, M.-J. Metrot a, L. Van Dokkum a, F. Coroian b,
D. Mottet a, M. Amri c, I. Laffont b,*
a Laboratoire Movement to Health (M2H), universite´ Montpellier-1, EuroMov,
700, avenue du Pic-Saint-Loup, 34090 Montpellier, France
b Laboratoire Movement to Health (M2H), unite´ de me´decine physique et
re´adaptation, universite´ Montpellier-1, EuroMov, Montpellier, France
c Functional Neurophysiology and Pathologies Laboratory, Tunis El Manar
University, Tunis, Tunisie
*Auteur correspondant.
Adresse e-mail : kjerstin.torre@univ-montp1.fr.
Mots cle´s : Coordination bimanuelle ; AVC ; Entraıˆnement de phase ;
Processus de correction d’erreurs; Feedback visuel ; Feedback somatosensoriel
Objectif .– Cette étude s’intéresse aux causes du déficit de coordination
bimanuelle après accident vasculaire cérébral, ainsi qu’aux conditions
optimales d’une rééducation par mouvements bimanuels. Plus particulièrement,
son objectif est d’évaluer la contribution des processus basés sur les
réafférences sensorielles (i.e., correction d’erreur impliquant retours visuels
et somatosensoriel, et entraînement de phase) au déficit de coordination
bimanuelle.
Me´thode.– Dix patients hémiparétiques chroniques et huit sujets témoins
appariés en âge ont participé à un protocole de poursuite kinesthésique dans
laquelle ils produisaient des mouvements répétés de flexion/extension du coude.
L’un des deux avant-bras (côté parétique pour les patients) était passivement
guidé par une machine isocinétique. La tâche consistait à reproduire le plus
précisément possible la trajectoire du membre guidé avec le membre libre, dans
deux conditions : yeux ouverts et yeux fermés. La coordination entre les deux
membres était mesurée au travers de la phase relative continue et de la
différence absolue moyenne entre les positions des deux membres. De plus, la
fluidité des mouvements du membre libre était analysée (jerk).
Re´sultats.– La coordination était moins stable (variabilité plus élevée de la
phase relative) et la différence absolue moyenne entre les positions des deux
membres était plus grande pour les patients en condition yeux fermés, que pour
les patients avec les yeux ouverts et les sujets témoins avec les yeux fermés et les
yeux ouverts. De plus, les mouvements du membre non-parétique des patients
étaient moins fluides que les mouvements produits par le groupe témoins.
Discussion.– Les résultats montrent qu’en plus de la rupture de balance inter-
hémisphérique, les processus impliquant un feedback somatosensoriel
(entraînement de phase et correction d’erreurs) constituent un facteur limitant
de la coordination bimanuelle après AVC. Quand elle est disponible,
l’information visuelle permet de compenser ce déficit somatosensoriel. Par
ailleurs, la fluidité des mouvements du membre non-parétique est altérée alors
même que celui-ci se coordonne avec un membre parétique en guidage passif.
Nous discutons les implications et perspectives des ces résultats d’un point de
